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Целью исследования явилось изучение влияния различных методов сепарации 

на степень увеличения объема брюшной полости для профилактики компартмент 
синдрома. Было изучено влияние задней сепарации по Novitsky, передней по Ramirez 
и передней по Ramirez с мобилизацией задней стенки влагалища прямой мышцы жи-
вота (R+МЗСПМ) на увеличение объема брюшной полости. Исследование проведено 
на аутопсийном материале на 30 нефиксированных трупах. Работа проведена в трех 
сериях исследований. В первой серии на 10 трупах были изучены результаты опера-
ции Novitsky, во второй – Ramirez, в третей – R+МЗСПМЖ. Определяли объем брюш-
ной полости до и после операций и отмечали степень увеличения объема после каж-
дой операции. При операции по Ramirez исходный объём брюшной полости в среднем 
составил 3,2±0,2 л. После выполнения операции объем брюшной полости составил 
4,06±0,2 л со средним увеличением объема на 27,8±2,6%. При операции по Novitsky ис-
ходный объём брюшной полости в среднем составил 3,1±0,1 л, после операции – 
3,9±0,1 л, увеличение объема брюшной полости – 24,2±1,7%. При операции Ramirez + 
МЗСПМ исходный объём брюшной полости в среднем составил 3,1±0,08 л, после опе-
рации – 4,7±0,22 л, увеличение объема брюшной полости – 49,8±4,5%. Исследование 
выявило различное влияние трех видов сепараций передней брюшной стенки на уве-
личение объема брюшной полости: наибольшим эффектом по увеличению объема 
живота обладает операция Ramirez+МЗСПМ (на 49,8±4,6%), несколько меньше уве-
личивает объем операция Ramirez – на 27,8±2,7% и менее всего увеличивала сепара-
ция TAR – на 24,2±1,7. Полученные результаты были успешно использованы в выбо-
ре типа операции у 8 больных с большими вентральными грыжами. 

Ключевые слова: большие грыжи передней брюшной стенки, сепарационная 
пластика, потеря домена, операция Рамиреса, операция Новицкого. 
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The aim of the study was to investigate the effect of different methods of anterior ab-

dominal wall separation on the increasion of the abdominal cavity volume (ACV) for the pre-
vention of compartment sindrome. The effect of Novitsky posterior separation (Transversus 
Abdominis Release – TAR), Ramirez anterior separation and Ramirez anterior separation 
with the mobilization of posterior wall rectus sheath (R+MPRS) on increase ACV was studied. 
The study was conducted on autopsy materials of 30 non-fixed corpses. In the first part of in-
vestigation the results of Novitsky operation have been studied (n=10), in the second part – of 
Ramirez operation (n=10) and in the third part – R+MPRS (n=10). The ACV have been de-
termined before and after surgery and the degree of it’s increasion after each operation have 
been counted. In Ramiraz's separation the average of ACV before the operation was 3.2±0.2 
L, after the operation – 4.06±0.2 L with an average increasion in volume of 27.8±2.6%. In 
Novitsky operation the average of ACV before the operation was 3.1±0.1 L, after the opera-
tion – 3.9±0.1 L, with an average increasion of 24.2±1.7%. In Ramiraz + MPRS the average of 
ACV before the operation was 3.1±0.08 L, after the operation – 4.7±0.22 L with an average 
increasion of 49.8±4.6%. The study revealed different effects of the three types seperation of 
the abdominal wall on increasion the ACV. The operation of Ramiraz+ MPRS has the great-
est effect on the increasion the ACV (49.8±4.6). The results were successfully used in the 
choice of the type of operation in 8 patients with large ventral hernias. 

Keywords: large hernia of the abdominal wall, component separation, loss of domain, 
Ramirez operation, Novitsky operation. 
___________________________________________________________________________ 

 
Большие грыжи передней брюшной 

стенки (БГПБС) или по классификации 
Chevrel–Rath W3-4 являются предметом до 
сих пор нерешенной проблемы современ-
ной хирургии. БГПБС в 90% имеют после-
операционное происхождение [1, 2], со-
ставляя в общей статистике всех грыж жи-
вота 20-26% [3, 4]. Непосредственные ре-
зультаты лечения БГПБС оставляют желать 
лучшего, прежде всего, в связи с высокой 
послеоперационной летальностью, дости-
гающей 10% [5]. Худшие результаты лече-
ния отмечаются у пациентов, у которых 
грыжи сформировались с уменьшением 
объема брюшной полости [6]. В 1943 году 
I.G. Moreno ввел термин «derecho de 
domicilio» («loss of domain») или потеря 
живота [7]. Под потерей домена считается 

перемещение более 25% объема органов из 
живота в грыжевой мешок [8]. Основным 
жизнеугрожающим моментом является по-
вышение уровня внутрибрюшного давле-
ния (ВБД) после погружения грыжевого 
содержимого в брюшную полость с разви-
тием компартмент синдрома (КС). Смерт-
ность от КС достигает 42-68%, а без лече-
ния 100% случаев [9]. Причиной редукции 
объема брюшной полости является кон-
трактура боковых мышц живота, приводя-
щая к латеральному перемещению влага-
лищ прямых мышц. В результате при пла-
стике брюшной стенки сближение краев 
влагалищ прямых мышц и вправление со-
держимого грыжевого мешка в брюшную 
полость приводит к росту ВБД, а в некото-
рых случаях к КС. Неудовлетворительными 
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остаются и отдалённые результаты лече-
ния, связанные в том числе и с повышени-
ем давления на швы ушитых ран. Так, час-
тота рецидивов достигает 60% [10]. 

Очевидно, что при проведении опера-
ции по поводу БГПБС для профилактики 
роста ВБД необходимо применять методи-
ки по увеличению объема брюшной полос-
ти. Главенствующее значение в этом во-
просе приобрели ненатяжные аллопласти-
ческие методы, тем не менее, не всегда 
приносящие успех операции. Новым на-
правлением лечения БГПБС являются ком-
бинированнные операции, сочетающие не-
натяжную аллопластику с разделением мы-
шечно-фасциальных компонентов передней 
брюшной стенки (components separation 
technique – CST). В настоящее время насчи-
тывается более 10 методик сепараций [12], 
при этом их делят на передние (anterior 
components separation technique), по типу 
операции Ramirez и задние (posterior 
components separation technique), впервые 
предложенные A.M. Carbonell с соавт. в 
2008 г. [12, 13]. Наиболее популярны опе-
рация Ramirez и ее модификация, а также 
задняя сепарация по Novitskiy. 

Однако, число работ, особенно в на-
шей стране, посвящённых данному спосо-
бу лечения не велико. В представленных 
исследованиях нет сравнительного изуче-
ния влияния различных методов сепарации 
на степень увеличения объема брюшной 
полости, имеющее ключевое значение в 
профилактике КС. Кроме того, немало-
важной стороной вопроса является новиз-
на и многообразие подобных операций, 
поэтому отработка техники вмешательства 
на анатомическом материале также явля-
лась важной задачей работы. Целью рабо-
ты явилось изучение влияния трех методов 
сепарации ПБС на увеличение объема 
брюшной полости для использования по-
лученных результатов в хирургии больших 
вентральных грыж. 

Материалы и методы 
Настоящее исследование выполня-

лось в 2 этапа. На I этапе проводилось 
изучение на анатомическом материале. На 
II этапе полученные результаты начали 
применять в клинике. На клиническом 

этапе было изучено влияние задней сепа-
рации по Novitskiy (TAR – transabdominal 
muscle relies), передней по Ramirez и пе-
редней по Ramirez с мобилизацией задней 
стенки влагалища прямой мышцы живота 
на увеличение объема брюшной полости. 
Исследование проведено на аутопсийном 
материале на 30 нефиксированных трупах 
(14 мужчин и 16 женщин), умерших от те-
рапевтических причин, не связанных с за-
болеваниями органов брюшной полости и 
без перенесенных операций на животе. 
Средний возраст составил 78±7,2 лет. Ис-
следование проводили через 10 – 22 часа 
после констатации биологической смерти, 
в закрытом помещении с искусственным 
освещением при температуре воздуха 22 
гр. С и относительной влажностью воздуха 
65-68%. Изучение влияния трех видов се-
парации передней брюшной стенки на 
увеличение объема брюшной полости про-
ведено в трех сериях исследований. В пер-
вой серии на 10 трупах были изучены ре-
зультаты операции – TAR, во второй – пе-
редней сепарации по Ramirez, в третьей – 
передней сепарации по Ramirez с мобили-
зацией задней стенки влагалищ прямых 
мышц живота (R+МЗСПМЖ). 

В последующем, в стационаре нахо-
дились на лечении 8 пациентов (5 мужчин 
и 3 женщины) с диагнозом послеопераци-
онная вентральная грыжа M2-4R0W3 по 
EHS классификации. Средний возраст па-
циентов составил 61±4 лет. На доопераци-
онном этапе всем пациентам выполнялась 
КТ абдоминометрия. Потеря объема живо-
та у пациентов составила 15-25%. 

Методика определения объема 
брюшной полости до и после операции. До 
выполнения операции проводили катете-
ризацию мочевого пузыря катетером Фол-
лея. Заполняли мочевой пузырь 50 мл во-
ды. Производили катетеризацию брюшной 
полости 5 мм троакаром, через который 
брюшную полость заполняли водой под 
контролем внутрибрюшного давления че-
рез катетер Фоллея, установленный в мо-
чевом пузыре. Введение воды в брюшную 
полость прекращали, как только давление 
в животе достигало 20 мм ртутного столба, 
при этом отмечали и фиксировали объем 
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жидкости, введенной в живот. В после-
дующем выполняли один из трех вышеиз-
ложенных вариантов сепарации передней 
брюшной стенки. Рану послойно ушивали. 
В случае вскрытия брюшины производили 
ее тщательную герметизацию. В дальней-
шем, через троакар, вновь вводили воду в 
брюшную полость, измеряя вводимый 
объем под контролем внутрибрюшного 
давления. Введение воды прекращали, как 
только давление в животе достигало 20 мм 
ртутного столба. Подсчитывали изменение 
объема брюшной полости после операции. 

Техника выполнения сепараций пе-
редней брюшной стенки. 

TAR c пересечением поперечной мыш-
цы живота (Novitskiy Y.W. et al. (2012), 
(рис. 1). Выполняли вертикальный средин-
ный разрез от мечевидного отростка до 
лобкового симфиза. Рассекали кожу, под-
кожно-жировую клетчатку, белую линию 
живота до поперечной фасции и брюшины. 
Вскрытие ретромускулярного пространства 
начинали с рассечения задней стенки вла-
галища прямой мышцы живота, отступя на 

0,5 см медиальнее от полулунной линии. 
Затем поперечную мышцу пересекали 
вдоль медиального края, что позволяло 
вскрыть пространство между поперечной 
фасцией и боковым краем пересеченной 
поперечной мышцы. Ретромускулярное 
пространство расширяли до боковых краев 
поясничной мышцы. Внизу выделение про-
водили до Ретциевого пространства и Ку-
перовых связок. Следует отметить, что в 
этой области заднюю стенку влагалища 
прямой мышцы живота формирует только 
поперечная фасция и брюшина. Поскольку 
оба этих слоя являются достаточно тонки-
ми, существует риск их вскрытия при отде-
лении от поперечной мышцы. В случае их 
вскрытия производили тщательное ушива-
ние. Ключевым моментом явилось разделе-
ние всего медиального края поперечной 
мышцы, что снимает периферическое на-
пряжение мышц передней брюшной стенки 
и увеличивает объем брюшной полости. 
Передние листки влагалища прямых мышц 
сшивали непрерывным швом. Ушивали 
подкожную клетчатку и кожу. 

 

 
 

Рис. 1. Схема операции TAR c пересечением поперечной мышцы живота (Novitsky): 
1 – кожа и подкожно-жировая клетчатка; 2 – апоневроз наружной косой мышцы живота;  

3 – внутренняя косая мышца живота; 4 – поперечная мышца живота;  
5 – прямая мышца живота. А – сепарация задней стенки влагалища прямой мышцы  

живота с рассечением поперечной мышцы по полулунной линии.  
Б – сепарация поперечной мышцы от внутренней косой мышцы 

 
Переднюю сепарацию по Ramirez 

(рис. 2) начинали с широкой мобилизации 
апоневроза наружной косой мышцы живо-

та, рассекая кожу с подкожной клетчаткой 
от мечевидного отростка до лобкового 
симфиза, и по бокам до передней подмы-
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шечной линии. Рассекали апоневроз на-
ружной косой мышцы живота на 2 см ла-
теральнее прикрепления к влагалищу пря-
мой мышцы, начиная от реберной дуги до 
паховой связки. Отсепаровывали наруж-
ную косую мышцу живота от внутренней 

косой, как можно более латерально, со-
храняя целостными мышечные и фасци-
альные структуры внутренней косой мыш-
цы, а также сегментарную иннервацию 
прямых мышц. Ушивали подкожную клет-
чатку и кожу. 

 

 
Рис. 2. Схема операции по Ramirez: 

А – диссекция (сепарация) кожи и подкожно-жировой клетчатки  
от влагалища прямой мышцы живота и апоневроза наружной косой мышцы (НКМЖ).  
Б – рассечение апоневроза НКМЖ на 2 см латеральнее от края прямой мышцы живота.  

В – сепарация НКМЖ от внутренней косой мышцы живота 
 
Переднюю сепарацию по Ramirez в 

сочетании с мобилизацией задней стенки 
влагалищ прямых мышц живота 
(R+МЗСПМ), (рис. 3) начинали с широкой 
мобилизации апоневроза наружной косой 
мышцы живота, рассекая кожу с подкож-
ной клетчаткой. Рассекали апоневроз на-
ружной косой мышцы живота на 2 см лате-
ральнее прикрепления к влагалищу прямой 
мышцы, начиная от реберной дуги до пахо-
вой связки. Отсепаровывали наружную ко-
сую мышцу живота от внутренней косой, 

как можно латеральнее, сохраняя целост-
ными мышечные и фасциальные структуры 
внутренней косой мышцы. Вскрывали бе-
лую линию живота до брюшины. Рассекали 
задние листки прямых мышц живота на 
расстоянии 5 мм от белой линии. На всем 
протяжении отделяли прямую мышцу жи-
вота от заднего листка ее влагалища в лате-
ральном направлении до соединения пе-
реднего и заднего листков. Сшивали непре-
рывным швом белую линию живота. Уши-
вали подкожную клетчатку и кожу. 

 

 
 

Рис. 3. Схема операции по Ramirez в сочетании с мобилизацией задней стенки  
влагалищ прямых мышц живота (R+МЗСПМ). Дополнительная сепарация  
задней стенки влагалища прямой мышцы живота. Начало см. на рис. 2. 
Г, Д – сепарация задней стенки влагалища прямой мышцы живота 
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Статистическая обработка получен-

ных результатов проведена с применением 
t критерия Стьюдента (р>0,05) и критерия 
Манна-Уитни. 

Результаты и их обсуждение 
Переднюю сепарацию по Ramirez 

выполнили у 5 трупов мужского и 5 жен-
ского пола. Средний возраст умерших  
составил 80,2±4 лет. Конституция у 1 
умершего была гиперстенической, у 5 
нормостенической, а у 4 астенической. 
Исходный объём брюшной полости в 
среднем составил 3,2±0,2 л. После выпол-
нения сепарации передней брюшной стен-
ки объем брюшной полости составил 
4,06±0,2 л со средним увеличением объема 
на 27,8±2,6%. Статистически значимого 
влияния антропометрических и конститу-
циональных факторов на полученные ре-
зультаты не отмечено. 

Заднюю сепарацию (TAR) выполни-
ли у 5 трупов мужского и 5 женского пола. 

Средний возраст умерших составил 77,7±3 
лет. Конституция у 3 умерших была ги-
перстенической, у 4 нормостенической, а у 
3 астенической. Исходный объём брюш-
ной полости в среднем составил 3,4±0,1 л. 
После выполнения сепарации передней 
брюшной стенки данным способом, уве-
личение объема брюшной полости про-
изошло на 24,2±1,7%, при средних абсо-
лютный показателях – 3,9±0,1 л (табл. 1). 

Переднюю сепарацию по Ramirez в со-
четании с мобилизацией задней стенки вла-
галищ прямых мышц живота провели у 4 
трупов мужского пола и у 6 женского. Сред-
ний возраст составил 76,7±3 лет. Конститу-
ция у 6 была нормостенической, у 4 астени-
ческой. Исходный объём брюшной полости в 
среднем составил 3,1±0,8 л. После выполне-
ния сепарации передней брюшной стенки 
данным способом объем брюшной полости 
составил 4,7±0,22 л. Увеличение объема 
брюшной полости составило 49,8±4,5%.

 
Таблица 1  

Влияние трех методов сепарации передней брюшной стенки  
на увеличение объема брюшной стенки 

 

Вид операции (N-30) Исходный объем 
живота (л; M±m) 

Объем живота  
после операции 

(л; M±m) 

Увеличение объема  
живота (%; M±m) 

Ramirez (n-10) 3,2±0,2 4±0,2 27,8±2,7 
TAR (n-10) 3,1±0,1 3,9±0,1 24,2±1,7 
Ramirez+МЗСПМ (n-10) 3,1±0,08 4,7±0,2 49,8±4,6 

 
Таким образом, исходный объем 

брюшной полости во всех наблюдениях 
достоверно не отличался и для достижения 
давления 20 мм рт.ст. достаточно было 
ввести чуть более 3 литров жидкости. Од-
нако уже после различных операций этот 
показатель имел видимую разницу. Мак-
симальное увеличение брюшной полости 
отмечено после операции Ramirez + 
МЗСПМ на 49,8±4,6%, при том, что для 
создания давления 20 мм рт.ст. в брюшной 
полости приходилось вводить 4,7±0,2 л. 
воды. Стоит отметить, что такое увеличе-
ние было статистически значимым по 
сравнению с показателями в двух других 
группах (p=0,03). Увеличение брюшной 
полости после операции Ramirez происхо-

дило на 27,8±2,7%. Этот показатель был 
статистически значимо меньше, чем после 
операции Ramirez+МЗСПМ (р=0,04), но 
недостоверно (р=0,06) выше чем после 
операции TAR. 

Примененная в нашем исследовании 
экспериментальная «жидкостная модель» 
определения объема и давления в брюшной 
полости до и после различных видов сепа-
рации передней брюшной стенки не была 
оригинальной. В работе использована мето-
дика по моделированию внутрибрюшной 
гипертензии, предложенная А.И. Хрипуном 
и соавт. (2010) [14], которая оказалась эф-
фективной и легко воспроизводимой. 

По всей видимости, техника сепара-
ции компонентов передней брюшной 



 
Российский медико-биологический вестник имени академика И.П. Павлова,  Т. 25, №3, 2017 г. 

 

449 

стенки занимает сегодня ключевое на-
правление в лечении БГПБС [15]. Базис-
ным вариантом разделения компонентов 
брюшной стенки является операция 
Ramirez. В 1990 году Ramirez предложил 
оригинальную методику пластики мето-
дом разделения анатомических компонен-
тов передней брюшной стенки, известную 
как «components separation method» [16]. 
Данная операция позволяет получить до-
полнительную подвижность слоев брюш-
ной стенки (4 см – в верхней части живота, 
8 см – в области пупка и 3 см – в нижней 
части [17]. По другим данным, подвиж-
ность составляет соответственно 5-10 см, 
10-15 см и 3-8 см в тех же зонах брюшной 
стенки [18]. В нашем исследовании увели-
чение объема брюшной полости после 
операции по Ramirez произошло на 
27,8±2,7%, что носило промежуточное 
значение по сравнению с двумя другими 
видами сепараций. Данный вариант сепа-
рации в первых клинических исследовани-
ях авторским коллективом использовался 
изолированно без аллопластики. Особен-
ностью мобилизации влагалищ прямых 
мышц является полное сохранение их кро-
воснабжения и иннервации при их пере-
мещении медиально, что позволяет в 
большей или меньшей степени восстано-
вить их функцию. 

Тем не менее, при значительных раз-
мерах грыжевых ворот данных манипуля-
ций оказывается недостаточно для закры-
тия дефекта брюшной стенки и соблюде-
ния принципов соединения тканей без на-
тяжения. При гигантских грыжах авторы 
методики рекомендуют дополнять перед-
нюю сепарацию вскрытием и сепарацией 
задней стенки влагалищ прямых мышц 
живота [19]. Тем более, что в последние 
годы все шире используют сочетание пе-
редней сепарации с ретромускулярной ал-
лопластикой. В нашем сравнительном ис-
следовании полученные данные свиде-
тельствовали о максимальном увеличении 
объема брюшной полости после данного 
вида операции – на 49,8±4,6 %. 

Наработанный клинический опыт в 
мировой литературе позволяет выделить 
отрицательные стороны передней сепара-

ции. Так, недостатками операции Ramirez 
являются – большая раневая поверхность в 
зоне сепарации подкожного лоскута, что 
ассоциировано с риском формирования 
некрозов кожи в среднем сегменте брюш-
ной стенки (пересекаются перфорантные 
сосуды в области пупка), а также лежит в 
основе длительной экссудации и формиро-
вания жидкостных скоплений [20]. Пред-
ложен вариант, сохраняющий перфори-
рующие сосуды в параумбиликальной об-
ласти. Кроме того передняя сепарация мо-
жет быть выполнена эндоскопически [21]. 
Это позволяет существенно снизить часто-
ту раневых осложнений – с 57 до 19%.  

Тем не менее, раневые осложнения 
встречаются реже после задней сепарации. 
Один из способов задней сепарации под-
робно разработан Y.W. Novitsky с соавт. и 
описан как операция TAR (transversus 
abdominis muscle release (TAR)) [22]. При 
данном вмешательстве после диссекции 
ретромускулярного пространства, визуа-
лизируя эпигастральные и перфорирую-
щие сосуды непосредственно у полулунной 
линии, в 0,5-1,0 см медиальнее его лате-
рального края, поперечную мышцу пересе-
кают вертикально на всем протяжении. Ре-
зультатом TAR является увеличение под-
вижности всего комплекса тканей медиаль-
ного сегмента брюшной стенки, главным 
образом его подлежащих структур – задних 
листков влагалищ прямых мышц и попе-
речной фасции. Авторы рекомендуют их 
ушить по средней линии, а эндопротез фик-
сировать по периметру трансапоневротиче-
скими швами [22]. Известно также, что 
задняя сепарация может быть завершена не 
только ретромускулярной, но и внутри-
брюшинной пластикой. Сочетание откры-
той задней сепарации и протезирующей 
пластики приводит к хорошим функцио-
нальным результатам. При сравнении аме-
риканскими авторами результатов опера-
ции Ramirez и TAR отмечено достоверно 
большее число раневых осложнений, а по 
рецидивам данные значимо не отличаются. 
В нашем исследовании TAR имела наи-
меньший эффект по увеличению объема 
брюшной полости по сравнению с двумя 
другими видами сепарации, который в 
среднем составил – 24,2±1,7%. 
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Клиническое исследование. На кли-
ническом этапе в отделении хирургии на 
базе ГКБ №31 проведены 8 операций, в 6 
случаях при объеме грыж до 20% от 
брюшной полости выполнялась операция 
TAR. У 2 пациентов с грыжами более 20% 
– 25% от объема живота выполнялась опе-
рация R+МЗСПМ. Ни в одном случае ком-
партмент синдром не отмечен. 

Уточнить исходный объем брюшной 
полости и содержимого грыжевого мешка, 
которое будет перемещено во время опера-
ции в живот, в ряде случаев, помогают ре-
зультаты компьютерной томографии. По 
всей видимости, знания о влиянии той или 
иной CST на степень увеличение объема 
брюшной полости, позволят объективизиро-
вать выбор характера оперативного вмеша-
тельства. Тем не менее, требуется дальней-
шее накопление клинического опыта с де-
тальным анализом ближайших и отдаленных 
клинических результатов этих операций.  

Выводы 
1. В целом, примененные на анато-

мическом материале методы сепараций 
передней брюшной стенки оказались тех-
нически доступными, легко воспроизво-
димыми, увеличивающими объем брюш-
ной полости на 24-49%, что позволяет их 
применять в хирургии больших грыж пе-
редней брюшной стенки. 

2. Исследование выявило различное 
влияние трех видов сепараций передней 
брюшной стенки на увеличение объема 
брюшной полости: наибольшим эффектом 
по увеличению объема живота обладает 
операция передней сепарации по Ramirez с 
мобилизацией задней стенки влагалищ 
прямых мышц живота (на 49,8±4,6%), не-
сколько меньше увеличивает объем опера-
ция Ramirez – на 27,8±2,7% и менее всего 
увеличивала показатель операция задней 
сепарации по Novitskiy – на 24,2±1,7.  

3. Первые клинические результаты 
обнадеживающие. Однако для оконча-
тельных выводов следует продолжить на-
бор клинического материала. 
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